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del proyecto Abucasis II, se ha definido un
organigrama funcional con 5 niveles de
responsabilidad y con actividades específi-
cas, desde el nivel 1 «coordinador del pro-
yecto» hasta el nivel 5 «profesionales de los
centros de salud», pasando por informático
de departamento responsables de subpro-
cesos, documentalistas, coordinadores de
los centros y «másters».
Siguiendo la metodología de gestión por
procesos, se ha definido en primer lugar el
mapa de procesos. Entre los procesos estra-
tégicos (gestión) se han incluido el progra-
ma de atención al cliente (organigrama
funcional, gestión de la información y co-
municación); la voz del cliente (externo-
interno); el programa de formación; las
guías y normas de actuación; la documen-
tación apoyo (externa e interna de la
UCyF), y la definición de objetivos (pacta-
dos con los coordinadores y con la direc-
ción de atención primaria).
En los procesos de soporte (estratégicos) se
han incluido: la coordinación de docencia;
el mantenimiento y la supervisión del pro-
ceso externo (en 3 ámbitos: a) hardware,
software, aplicativo SIA-GAIA-RNV-SIP;
b) dependientes de la oficina del SIA, y c)
Bull, C&G, CATS, servicio de informática
de la AVS); los procesos internos, como la
gestión de la documentación interna (in-
ventario, custodia, informes), la actualiza-
ción de los usuarios y el registro, el almacén
y el suministro (papel, reciclaje, mobiliario,
accesorios hardware, redes), la logística y la
implantación.
En el proceso clave (operativos) se han in-
cluido: la programación CRC y las agendas;
la atención al cliente interno (comunicación
horizontal, comunicación ascendente y des-
cendente); la docencia; la utilización SIA-
MOS (cita previa, cita segundo nivel, ges-
toría externa, procesos administrativos
repetidos); la utilización SIA-historia clíni-
ca (atención: médica, enfermería, trabaja-
dores sociales y unidades de apoyo); la uti-
lización de procesos administrativos
repetidos (CLT/IT), el subproceso de tras-
paso de información (papel/informatiza-
do,); así como el subproceso de identifica-
ción de propuestas de mejora según el
sistema externo de soporte.
Mediciones principales. Se ha analizado
el cumplimiento del cronograma definido
por la UCyF, desde su fase de implantación
hasta la de producción, considerando las
intervenciones de carácter técnico como las
de formación, mantenimiento y registro de
incidencias.
Resultados. La implantación del proyecto
se realizó de forma progresiva y estructura-
da según el esquema propuesto y su crono-
grama. La implicación de todos los profe-
sionales ha sido clave para conseguir la fase
de despliegue global del circuito. A los 10
meses del inicio del proyecto se ha realiza-
do un total de 51 cursos de formación en
aula informática, con una asistencia del 30-
40% de los profesionales de los distintos
centros de salud del departamento, con di-
ferentes porcentajes de asistencias por esta-
mentos y nivel de desarrollo de la aplicación
SIA. Se han realizado 92 intervenciones lo-
cales en centros informatizados y se ha
identificado un total de 85 sugerencias de
mejora. En la actualidad, la población aten-
dida en centros SIA en producción es del
33,84% (Comunidad Valenciana, 30,01%),
con 84.578 de un total de 249.967 habitan-
tes.
Discusión y conclusiones. El proceso de-
sarrollado ha permitido mejorar el rendi-
miento y la efectividad de la implantación
del proyecto en cuanto a los procesos estra-
tégicos y de soporte. Las dificultades más
importantes encontradas se han relaciona-
do con los resultados del proceso clave
«utilización de la herramienta por los pro-
fesionales».
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Prevención ambulatoria 
de la tromboembolia
venosa
Introducción. La enfermedad tromboem-
bólica venosa (ETEV) es una enfermedad
muy frecuente (su incidencia ronda los 160
casos por 100.000 habitantes y año1) y su
complicación más grave, la tromboembolia
pulmonar (TEP), se admite como la terce-
ra causa más frecuente de muerte hospita-
laria1; se trata de una entidad de difícil
diagnóstico, dada la escasez e inespecifici-
dad de sus síntomas. Por tanto, parece evi-
dente que la actuación más eficaz para dis-
minuir la morbimortalidad de la TEP
consiste en su prevención.
A partir de la introducción de las heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) y un me-
jor conocimiento de los factores de riesgo,
la ETEV ha pasado a considerarse una en-
fermedad cuya prevención también corres-
ponde a los servicios sanitarios ambulato-
rios. Sin embargo, parece que hay dudas y
controversias en cuanto al inicio de este ti-
po de profilaxis2 que han llevado a la pu-
blicación de guías de actuación al respec-
to3-5. No obstante, es escasa la bibliografía
en la que se analiza el alcance de esta ac-
tuación, por lo que nos ha parecido oportu-
no plantear un estudio en este sentido.
Objetivo. Analizar la calidad de la preven-
ción de la ETEV con HBPM en pacientes
ambulatorios.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo.
Emplazamiento. Servicio de urgencias del
Hospital San Pedro de Alcántara de Cáce-
res.
Palabras clave: Enfermedad
tromboembólica venosa. Heparinas
de bajo peso molecular. Atención
primaria.
apunta a un defecto de calidad mejorable
con una correcta formación, y a una super-
visión de los pacientes ambulatorios desde
los servicios médicos de atención primaria.
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Participantes. Pacientes mayores de 14
años, de ambos sexos, no anticoagulados
previamente, atendidos por enfermedad
traumatológica de los miembros inferiores
subsidiaria de inmovilización y remitidos a
domicilio. El marco temporal fue de 5 se-
manas.
Mediciones principales. A partir de los
informes de urgencias se recogen la edad, el
sexo, los factores de riesgo de ETEV, el
motivo de la inmovilización y la prescrip-
ción de HBPM. La adecuación del trata-
miento con HBPM se realizó siguiendo las
pautas propuestas por Gómez et al4 y
Alonso et al5. Se añade un análisis de cos-
tes directos por exceso de prescripción.
Resultados. Se estudió a 107 pacientes de
14 a 89 años (media ± desviación estándar
de 40 ± 21 años). Los diagnósticos más fre-
cuentes fueron: esguince (64,5%), fractura
(12,1%) y contusión (7,5%). En ningún ca-
so fue recogido el antecedente de ETEV ni
el peso de los pacientes. Se prescribió
HBPM al 28,9% de los pacientes (nadro-
parina al 14%, enoxaparina al 13% y dalte-
parina al 1,9%). El porcentaje de adecua-
ción de la prescripción de HBPM se refleja
en la tabla 1. El porcentaje total de inade-
cuación fue del 38,3% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 29,1-47,5%): no se
prescribió HBPM en 29 casos en los que
estaba indicada (un 27,1% de inadecuación
por defecto), mientras que se pautó innece-
sariamente a 12 (un 11,2% de inadecuación
por exceso); en este último caso, conside-
rando la HBPM de menor precio de las
prescritas, el gasto inducido supondría un
desembolso anual de 5.273 euros por cada
3 semanas de inmovilización.
Discusión y conclusiones. Aunque peque-
ño, el tamaño muestral de nuestro estudio
nos parece suficiente para detectar un pro-
blema de calidad, toda vez que este tipo de
estudios no persiguen resultados estadística-
mente significativos6. Podemos asumir que
hay un 95% de posibilidades de que la pro-
porción de pacientes en los que se realiza
una profilaxis incorrecta con HBPM se en-
cuentre entre el 29,1 y el 47,5%, lo cual in-
dica que no parecen seguirse correctamente
las guías de prescripción de HBPM con sus
implicaciones sobre morbimortalidad no
prevenida o/y gasto innecesario; todo ello
TABLA 1. Adecuación de la prescripción  
de heparina de bajo peso molecular
Tratamiento % Prescripción %
Adecuado 61,7 Correcta 17,8
No correcta 43,9
Inadecuado 38,3 Incorrecta 27,1
No incorrecta 11,2
100,0 100,0
